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OBJECTIFS 


- Diagnostiquer une fievre 
aigue chez I'enfant et chez 
I'adulte. 

- Identifier les situations 
d’urgence et planifier leur 
prise en charge. 


comprendre 


E st considere comme febrile 
tout sujet dont la tempe- 
rature centrale depasse 
38 °C. Une fievre depassant 
7 jours chez I'enfant, 5 jours 
chez le nourrisson etant habi- 

tuellement consideree comme une fievre prolongee, on conside- 
rera comme aigues des fievres depassant 38 °C et installees 
depuis moins de 5 jours. 


DIAGNOSTIQUER UNE FIEVRE AIGUE 
CHEZ L'ENFANT 


> La fievre represente un motif majeur d'inquietude des parents, et ce symptome est 
le premier motif de recours aux consultations d'urgence en pediatrie. 

> La fievre est le plus souvent en rapport avec une infection virale devolution 
spontanement favorable en quelques jours. 

> La crainte, suscitee par la fievre, s'explique par les complications propres de la fievre, 

et par le souci de ne pas meconnaTtre une infection bacterienne, eventuellement qrave et 
relevant d'une prise en charge rapide. 

> La conduite a tenir resulte d'une demarche integrant la recherche d'un foyer infectieux, 

la recherche de signes de gravite en relation avec une complication ou une infection grave, 
notamment bacterienne. 


symptomes suggerant ('installation d'une maladie infectieuse 
(rhinorrhee, toux, dysphagie, otalgie, brulures mictionnelles, 
eruption). La sensation « d'enfant chaud » au toucher, dos de 
la main sur le front de I'enfant, est entachee d'un risque d'erreur 
d'environ 50 %. Parfois, c'est la survenue inopinee d’une convul- 
sion qui revele la fievre. 

Comment mesurer la temperature ? 


ClRCONSTANCES 

Habituellement, la temperature est prise par les parents chez 
un enfant dont le comportement s'est modifie (enfant grognon, 
irritable ou abattu) ou devant I'apparition de frissons ou de 


La mesure de la temperature rectale au thermometre a mer- 
cure, methode desagreable et peu hygienique, reste, en France 
du moins, la reference. Les sites buccaux ou axillaires peuvent 
etre utilises en majorant de 1 °C la temperature axillaire. La fiabi- 
lite est incertaine et la faisabilite problematique chez le jeune 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE. 

DE LA PLAINTE DU PATIENT 
A LA DECISION THERAPEUTIQUE.-URGENCES 

enfant. Surtout, depuis 1998, pour des raisons ecologiques, les 
thermometres a mercure sont interdits a la vente en France. 

Les thermometres frontaux a cristaux liquides n'ont aucune 
fiabilite. 

La technique recommandee actuellement est la prise de tem- 
perature tympanique 1 qui est un excellent reflet de la tempera- 
ture centrale. La precision de cette methode est maximale apres 
5 ans. Chez le nourrisson de moins de 3 mois, il est recommande 
de faire 3 mesures et de retenir la plus elevee. La presence de 
bouchons de cerumen represente la principale cause d'erreur. 

Rechercher la cause 

Cette demarche est essentielle et necessite : 

- un interrogatoire de la famille, pour preciser, la date du 
debut de la fievre et ses circonstances, son niveau, les modifica- 
tions du comportement et les signes d'accompagnement, I'admi- 
nistration de medicaments antithermiques et leur effet sur 
la fievre, la notion d'une antibiotherapie deja institute ; 

- un examen clinique, dont le but est d'evaluer la tolerance 
de la fievre, rechercher des signes de gravite orientant vers une 
infection invasive, et rechercher un foyer infectieux. Cet examen 
doit etre pratique chez un enfant totalement deshabille. II est 
complet, commengant par I'examen general et terminant par 
I'examen ORL meme si la symptomatologie evoque un foyer a ce 
niveau. On se mefiera des diagnostics de facilite ou de complai- 
sance pour rassurer la famille (rhinopharyngite, otite devant de 
simples tympans rouges). II faut savoir dire que I'on ne sait pas 
d'oii vient la fievre. 


PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT FEBRILE 


Ouatre elements vont intervenir. 

Existence d'une complication de la fievre 

La fievre est un mecanisme physiologique de lutte contre les 
infections par stimulation du systeme immunitaire. El le peut 
cependant, etre a I'origine de complications parfois graves. 

1. Convulsions febriles 

Ce sont les plus frequentes. Elies affectent environ 3 % des 
enfants de moins de 5 ans, avec volontiers un caractere familial. 
Les convulsions febriles repondent a des criteres precis: fievre 
> 38,5 °C, survenue habituelle au debut de la fievre. Elies sont 
generalisees, de breve duree, et I'examen neurologique en post- 
crise est normal. Inhabituelles avant I'age de 9 mois, elles dispa- 
raissent generalement entre 4 et 5 ans. Ces crises convulsives 
febriles simples comportent un risque notable de recidive, mais 
leur pronostic a long terme est excellent : developpement 
psycho-intellectuel normal, pas d'augmentation du risque d'epi- 
lepsie. Habituellement aucune mesure therapeutique n'est 
necessaire, si ce n'est de faire baisser la fievre et prevenir les 
recidives. Cependant, I'inquietude parentale impose souvent 
I'hospitalisation. Si la crise persiste a I'arrivee du medecin, il est 
recommande d'administrer par voie intrarectale une dose de 


0,5 mg/kg de diazepam. Les crises compliquees (prolongees, reci- 
divant au cours du meme acces, focalisees, avec troubles de cons- 
cience ou deficit post-critiques) necessitent une hospitalisation. 

2. Deshydratation 

La fievre majore les pertes hydriques, de 100 mL/m 2 /j par 
degre au-dessus de 38 °C, ce qui represente un mecanisme 
important de thermolyse. Non compensees ou aggravees par 
des troubles digestifs, ces pertes hydriques peuvent etre 
responsables de deshydratation. Cette deshydratation ne pose 
de reel probleme qu'en cas de coup de chaleur ou la situation est 
aggravee par un « couvrage » excessif ou une exposition a 
la chaleur exterieure elevee. La fievre depassant generalement 
40,5 °C est une situation grave necessitant une hospitalisation 
en urgence pour rehydratation et traitement antipyretique 
energique. 

3. Syndrome d'hyperthermie majeure 

II survient chez des enfants de moins de 3 ans, parfois por- 
teurs d'une maladie neuromusculaire. Parfois precedee d'une 
maladie banale avec fievre moderee, cette affection se caracte- 
rise par une montee tres brutale et inattendue de la fievre au- 
dela de 41 °C, rapidement accompagnee d'une defaillance poly- 
viscerale, notamment un etat de choc, une encephalopathie 
aigue convulsivante, une acidose, et un syndrome hemorra- 
gique. De cause inconnue, cette affection impose une hospitali- 
sation rapide en reanimation. Le pronostic est redoutable : 90 % 
de deces, et risque majeur de sequelle neurologique chez les 
survivants. 

Existence d'un foyer infectieux 

La decouverte d'un foyer infectieux chez un enfant febrile 
revet une importance capitale. Sa localisation peut en effet 
orienter vers une infection virale ou bacterienne et si necessaire, 
permet de choisir le traitement antibiotique probabiliste. 

La plupart des foyers infectieux sont diagnostiques par I'exa- 
men clinique. Deux cas particuliers meritent d'etre soulignes. 
/La pyelonephrite aigue se presente souvent chez le nourrisson 
comme une fievre isolee ou accompagnee de signes peu evoca- 
teurs (vomissements, syndrome abdominal aigu), de sorte que 
la meconnaissance de ce diagnostic est frequente. La regie est 
de rechercher systematiquement une infection urinaire, par un 
examen urinaire a la bandelette, devant toute fievre persistante 
du nourrisson sans foyer infectieux evident. La reconnaissance 
de ce diagnostic va motiver une hospitalisation (du moins chez 
le nourrisson), la pratique d'hemocultures (30 % des pyelone- 
phrites du nourrisson sont septicemiques), la mise en route 
d'une antibiotherapie par voie parenterale (generalement 
cephalosporines + aminosides) et la recherche d'une uropathie 
parechographie. 

/ La pneumonie chez I'enfant est souvent silencieuse au debut, 
ce qui pose le probleme d'une radiographie thoracique systema- 
tique devant une fievre d'allure severe sans foyer evident. 
La probabilite de decouvrir une pneumonie par la radiographie tho- 
racique chez un enfant indemne de tout symptome respiratoire 
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est tres faible, de sorte que la radiographie ne s'impose que si 
I'enfant presente une polypnee ou de la toux. 

Les foyers infectieux les plus frequents chez I’enfant sont 
respiratoires, souvent d'origine virale (rhinopharyngite, bron- 
chite) ne relevant pas d'un traitement antibiotique. L'angine est 
rarement streptococcique avant 3 ans, et la decision de traite- 
ment antibiotique necessite desormais la demonstration d'une 
origine streptococcique par un test de diagnostic rapide. Les oti- 
tes avant 2 ans sont habituellement considerees comme bacte- 
riennes, et traitees d'emblee par antibiotique. Au-dela, on 
recommande de differer de 48 heures le debut de I'antibiothera- 
pie, dans I'espoir d'une guerison spontanee. 

Certains foyers infectieux necessitent une intervention 
rapide : un syndrome meninge, des troubles de conscience vont 
conduire a une hospitalisation, la pratique d'une ponction lom- 
baire et le debut de I'antibiotherapie (cephalosporine de 
3 e generation + vancomycine) si la formule du liquide cephalora- 
chidien (LCR) est compatible avec une infection bacterienne. Plus 
rarement, devant des signes d'encephalite et une formule du LCR 
suggerant une origine virale, on debute un traitement par aciclovir 
dans la crainte d'une meningo-encephalite herpetique. 

Enfin, la decouverte d'un purpura chez un enfant febrile 
evoque hautement une infection invasive a meningocoque. Les 
recommandations sont d'administrer, des le domicile et avant 
le transfert a I'hopital une dose de 50 mg/kg de ceftriaxone par 
voie intramusculaire, ou a defaut 25 mg/kg d'amoxicilline. 

Absence de foyer infectieux 

Un enfant febrile sans foyer infectieux qui presente des 
signes de gravite faisant suspecter une infection severe doit 
etre hospitalise. En leur absence, il est possible de temporiser 
sous traitement symptomatique en pratiquant eventuellement 
des examens complementaires. Certains de ces enfants sont 
neanmoins susceptibles de presenter une infection bacterienne. 


1. Signes de gravite faisant redouter 
une infection severe 

Devant une fievre chez I'enfant, un des problemes est de ne 
pas meconnattre une infection severe, et notamment une infec- 
tion bacterienne invasive. 

Classiquement, les fievres d'origine bacterienne sont plus 
elevees que celles liees a une infection virale. Cette affirmation, 
valable sur le plan statistique, ne Test pas au plan individuel. 
La fievre bacterienne est reputee reagir moins bien aux anti- 
pyretiques. 

Cest sur les donnees de I'interrogatoire d'un examen 
Clinique minutieux que I'on peut suspecter une infection 
severe, en sachant qu’une simple mauvaise tolerance de 
la fievre peut entraTner des signes inquietants (polypnee, 
aspect geignard, teint gris). II faut reevaluer le nourrisson 
apres administration d’un antithermique avant de decider de 
I'hospitalisation. 

Un score predictif a partir de 6 items cotes 1, 3 ou 5 a ete pro- 
pose. 2 Un score global < 10 est predictif d'une infection benigne 
dans 97 % des cas. Un score > 16 est associe a une infection 
severe dans 92 % des cas (tableau). 

Sont particulierement inquietants un cri faible ou aigu, les 
troubles circulatoires (marbrures, paleur, cyanose), les troubles 
de I’eveil ou de la conscience, des signes de deshydratation. Ces 
manifestations vont motiver une decision d’hospitalisation pour 
examens complementaires : recherche d'un syndrome inflam- 
matoire par numeration formule sanguine (NFS), dosage de pro- 
teine C-reactive (CRP) ou peut-etre dosage de la procalcitonine, 
prelevements a visee bacteriologique (hemocultures, bande- 
lette urinaire et, si positive, uroculture et compte de germes, 
eventuellement ponction lombaire). Une suspicion d 'infec- 
tion bacterienne invasive fait instituer un traitement anti- 
biotique probabiliste (cefotaxime 25 mg/kg/6 h ou ceftriaxone 
50 mg/kg/24 h). 


imm» Criteres cliniques cFinfection grave chez un nourrisson febrile sans foyer infectieux 
evident (score de l’Universite de Yale) 


SCORES 

1 POINT : NORMAL 

3 POINTS : ATTEINTE MODEREE 

5 POINTS : ATTEINTE SEVERE 

Cri 

Vigoureux ou calme ne pleure pas 

Geignements ou sanglots 

Faible ou plaintif ou tonalite aigue 

Reactions aux stimulations 
parentales 

Content, ne pleure pas 
ou pleure brievement 

Pleurs intermittents 

Inconsolable ou absence de reponse 

Etat d'eveil 

Eveil permanent. Si endormi 
et stimule se reveille rapidement 

S'eveille apres stimulation prolongee 

Apathique ou somnolent 

Couleur 

Rose 

Extremites pales ou cyanosees 

Pale ou cyanose ou marbre ou gris 

Hydratation 

Normale 

Muqueuses seches, 
peau et yeux normaux 

Pli cutane, muqueuses seches, 
yeux enfonces 


Contact social 

Souriant ou alerte 

Sourire bref ou alerte 

Pas de sourire, 



pendant un temps bref 

indifferent ou anxieux 
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2. Fievre sans signes de gravite : probleme 
de la bacteriemie occulte 

Parmi les nourrissons qui ont depuis plus de 24 heures une fie- 
vre sans foyer infectieux decelable ni criteres de gravite, 2 a 
5 % sont bacteriemiques : c'est la bacteriemie occulte. Haemophi- 
lus influenzas etait le premier germe incrimine avant la vaccina- 
tion des nourrissons gui a quasiment eradique les infections inva- 
sives liees a ce germe. Le pneumocoque est desormais en cause 
dans environ 90 % des cas. Peuvent egalement etre incrimines le 
meningocoque, les salmonelles ou le staphylocoque dore. 

Devolution de la bacteriemie occulte est imprevisible : guerison 
spontanee, ou persistance d'une fievre isolee. Dans d'autres cas 
apparaTt secondairement un foyer infectieux : otite, pneumonie ou 
surtout meningite dont le risque, en I'absence de traitement anti- 
biotique, est de 3 a 5 % dans les bacteriemies a pneumocoques. 

II n'existe pas de facteur predictif fiable de bacteriemie chez 
un enfant febrile, si ce n'est la tranche d'age 6 mois a 18 mois ou 
I'incidence est maximale. Si une CRP elevee suggere une cause 
bacterienne, sa normalite ne permet pas de I'exclure. Le dosage 
de la procalcitonine est probablement plus rentable, mais est 
actuellement accessible dans le cadre de I'urgence dans un 
nombre limite de structures. Actuellement, un taux de polynu- 
cleaires > 15 000/mm 3 est le meilleur facteur predictif defec- 
tion bacterienne. 

II n'existe pas de consensus sur la prise en charge. Chez un 
nourrisson age de 6 a 18 mois, avec depuis plus de 24 heures une 
fievre sans signes de gravite ni foyer infectieux decelable, outre 
la recherche d'une infection urinaire par un examen a la bande- 
lette, il est recommande de pratiquer une hemoculture, ce qui 

a retenir 

5 La mesure de la temperature tympanique est 
actuellement la technique recommandee. 

5 Les convulsions sont une complication frequente mais 
beniqne de la fievre. 

> La mise en evidence d'un foyer infectieux oriente 
radicalement la prise en charqe. 

/ Un cri anormal, des troubles circulatoires, des troubles 
de I'eveil ou de la conscience, des siqnes de 
deshydratation constituent des siqnes de gravite qui 
imposent I'hospitalisation. 

> L'infection urinaire doit etre recherchee chez un 
nourrisson febrile sans foyer evident. 

> Une hemoculture est recommandee chez un nourrisson 
febrile de 6 a 18 mois sans siqne de gravite ni foyer 
evident. 

> Un enfant febrile de moins de 1 mois doit etre 
systematiquement hospitalise. 

> Le paracetamol en monotherapie devrait etre utilise en 
premiere intention. 


pose probleme en pratique de ville. Certains en restent la et 
revoient I'enfant en cas de pousse de I'hemoculture. D'autres pra- 
tiquent les examens biologiques cites plus haut et traitent aux 
antibiotiques les enfants suspects d’infection bacterienne. II est 
demontre que I'administration orale d'amoxicilline ne previent 
pas la survenue d'une meningite. 3 II est recommande d'administ- 
rer une seule dose de 50 mg/kg de ceftriaxone par voie intramus- 
culaire avant le retour a domicile. La vaccination des nourrissons 
contre le pneumocoque, si elle est appliquee, devrait faire quasi- 
ment disparaTtre cette situation indiscutablement angoissante. 

Nouveau-ne et nourrisson de moins 
DE 3 MOIS 

La fievre du petit nourrisson (et surtout du 1 er mois) doit etre 
consideree de maniere particuliere. L'incidence des infections 
virales est relativement faible dans cette tranche d'age, de sorte 
que, en situation febrile, la probability d’avoir une infection bac- 
terienne est beaucoup plus elevee. Les principaux germes 
responsables de l'infection neonatale ( Escherichia coii, strepto- 
coque du groupe B), peuvent etre responsables defections 
invasivesjusqu’a I'age de3 mois. Enfin, la clinique est particulie- 
rement trompeuse a cet age, et une infection invasive severe 
peut se reveler par une fievre isolee. 

1. Au cours du 1 er mois 

II existe un relatif consensus pour hospitaliser tout nouveau- 
ne febrile, pratiquer les examens a visee inflammatoire, une 
hemoculture, une uroculture et une ponction lombaire. Le traite- 
ment antibiotique est mis en route d'emblee, et arrete a 48 heu- 
res en I'absence d'infection bacterienne documentee. II associe 
une cephalosporine de 3 e generation et un aminoside. En cas de 
meningite, on ajoute de I'amoxicilline pour couvrir une Listeria. 

2. Chez le nourrisson de 2 et 3 mois 

L'attitude est moins systematique. L'hospitalisation est sou- 
vent realisee, bien que certainement evitable si I'enfant est pris 
en charge par un medecin experimente. La pratique de la ponc- 
tion lombaire et la mise en route du traitement sont volontiers 
differees, en fonction de I’etat clinique et du resultat des tests 
inflammatoires. 


TRAITEMENT DE LA FIEVRE 
PROPREMENT DITE 


Le traitement systematique de la fievre depassant 38,5 °C est 
I'objet de controverses. Bien qu'il augmente le contort de I'enfant, 
il faut savoir « traiter le malade et non le thermometre ». 

Ce traitement repose essentiellement sur les medicaments 
antithermiques qui agissent en abaissant le niveau de reglage 
du thermostat central. Les moyens physiques (bain, enveloppe- 
ment humide) ne font que favoriser la thermolyse et ont un effet 
transitoire. 

Trois groupes de molecules ont une autorisation de mise sur 
le marche chez I'enfant. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


/ Acide acetylsalicylique ou aspirine : ce produit est efficace a 
la posologie de 60 mg/kg /j en 4 doses espacees de 6 heures, 
la temperature chutant en quelques minutes de 1,5 a 2,5 °C, et ce 
pendant 4 heures. Les problemes concernent le risque d'intoxi- 
cation, la marge entre la dose therapeutique et la dose toxique 
(100 mg/kg/j) etant relativement etroite. Surtout, des effets 
adverses sont possibles : troubles digestifs, risque hemorra- 
gique, manifestations allergiques. L'aspirine a en outre ete incri- 
minee dans les causes du syndrome de Reye. 

/ Paracetamol : ce medicament possede une activite antither- 
mique equivalente, associee a un effet antalgique a la posologie 
de 15 mg/kg toutes les 6 heures. Sa tolerance est excellente 
(exceptionnellement thrombopenie ou agranulocytose) et 
le risque d'intoxication accidentelle est moindre. 

/ Ibuprofene : cet anti-inflammatoire non steroidien (AINS) est 
de plus en plus utilise avec une efficacite sur la fievre a la posolo- 
gie de 5 a 10 mg/kg toutes les 6 heures. Les problemes de tole- 
rance sont identiques a l'aspirine, les AINS etant indiscutable- 
ment responsables d'effets adverses severes, notamment 
renaux. 

Aucune etude n’a demontre de superiority d'un produit par 
rapport aux autres, de sorte que le choix de premiere intention 
devrait se faire vers le moins toxique, le paracetamol. 

L'habitude de bitherapie avec alternance de 2 molecules 
n'ameliore en rien I'efficacite et expose a la sommation des 
effets toxiques. L'introduction d'un second antipyretique n'est 
justifiee qu’en cas d'echec, defini par I'epuisement en moins de 
24 heures de la posologie optimale journaliere d'un premier 
antipyretique. 

Enfin, plutot que d’administrer ponctuellement une dose 
d'antithermique en attendant la remontee de la fievre, il est 
conseille de repeter systematiquement les prises a intervalle 
regulier pendant toute la duree presumee de la periode febrile. ■ 


A parattre : 2 e partie : Fievre aigue et chez I'adulte. Criteres de gravite d'un 
syndrome infectueux. . 
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MINI TEST DE LECTU 


A/VRAI ou FAUX? 

El La prise de temperature par voie 
tympannique est la methode tres 
fiable chez le nourrisson. 

Les convulsions febriles n'entrainent 
en regie generale aucune sequelle. 

Le risque de developper une 
epilepsie apres un episode de 
convulsion hyperthermique est 
de I'ordre de 10 %. 

•s 'E : 3 / J 'A 'A : 0 / J 'A ‘J : V : sasuodpa 


B A VRAL ou _ FAUX ? 

Le paracetamol est le traitement 
de lere intention de la fievre du 
nourrisson. 

Une fievre persistante chez un 
enfant necessite la realisation d'une 
bandelette urinaire. 

Devant un episode febrile aigu chez 
un enfant, une hemoculture doit sys- 
tematiquement etre realisee. 


R E 


C/QCM 


Vous retenez com me signe de gravite 
d'une fievre chez I'enfant: 


a 

i 

a 

i 

a 


La presence d'un foyer Clinique. 

Un dosage de procalcitomine eleve. 

La presence d'un purpura. 

Une crise convulsive avec un examen 
neurologique normal au decours. 

La presence d'un pli cutane. 
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